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Lobjectif de cette Øtude consiste à dØgager une typologie longitudinale, à court et long
termes, des trajectoires dadaptation en santØ mentale à partir de lauto-Øvaluation
denfants de niveau primaire. La mØthodologie retenue utilise lanalyse de
regroupements hiØrarchiques pour identifier des sous-groupes denfants à partir dune
population gØnØrale. Peu dØtudes empiriques ont ØtØ menØes pour dØvelopper et
appliquer les mØthodes statistiques centrØes sur la personne, en complØmentaritØ avec
les approches traditionnelles, dans le but de mieux comprendre les processus
dØveloppementaux en termes de patrons dadaptation (Magnusson, 1998). Les rØsultats
obtenus diffŁrent en fonction du type de stabilitØ observØe mais ils confirment
limportance de la continuitØ comportementale en dØpit des variations individuelles. Ils
ont permis didentifier certains profils qui semblent Œtre prØcurseurs de troubles
ultØrieurs tout en Øclairant la notion de continuitØ/discontinuitØ.
Mots clØs: ØlŁves à risque, primaire, adaptation sociale, Øtude longitudinale
The objective of this study was to determine the short- and long-term trajectories of
school-aged childrens self-reported mental health adjustment. The person-oriented
approach employed is this study combined traditional statistical methods with
hierarchical cluster analyses to identify subgroups of children from an unselected
population and follow-up their adjustment across time. Results suggest that profiles
may vary as a function of the kind of stability observed, and point to the importance of
understanding developmental trajectories in predicting maladaptive risk.
Keywords: students at risk, elementary school, social adaptation, longitudinal study
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INTRODUCTION
Les Øtudes longitudinales actuelles dØmontrent que la plupart des troubles
qui dØbutent pendant lenfance ont des rØpercussions majeures et prolongØes
sur le fonctionnement de lenfant ainsi quun impact nØgatif sur les relations
familiales et sociales qui peuvent persister, mŒme si une partie des difficultØs
observØes dans lenfance sont disparues (Harrington, 1997). MalgrØ cet Øtat
de fait, les Øvidences empiriques qui permettraient de rØpondre à des
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questions de base sur le dØveloppement et le pronostic de la pathologie
chez lenfant reste limitØes (Visser, van der Ende, Koot et Verhulst, 1999) et
les prØdictions comportementales en restent souvent au niveau de
probabilitØs (Cairns et Rodkin,1998).
Certains enfants à risque dØvelopperont des symptômes de dØtresse
psychologique, dautres des problŁmes de conduite ou dagression alors
quun certain nombre dentre eux sen sortiront indemnes (Steinberg et
Avenevoli, 2000). Les Øtudes longitudinales permettent de mieux
apprØhender les processus sous-jacents reliØs à la rØsilience ou à la
persistance dune adaptation problØmatique.
IntØrŒt des Øtudes longitudinales
LØtat des connaissances en psychopathologie dØveloppementale a
rapidement ØvoluØ depuis les derniŁres annØes et continue de le faire en
grande partie grâce aux Øtudes longitudinales sur la santØ mentale menØes
dans divers pays (Egeland, Pianta et Ogawa, 1996). Les rØsultats de ces
Øtudes indiquent que la continuitØ comportementale nest pas une simple
illusion (Tremblay, Masse, Perron et LeBlanc, 1992) et, en dØpit de la
variabilitØ intraindividuelle et des contingences environnementales, les
Øtudes prospectives commencent à acquØrir une certaine lØgitimitØ
scientifique (Cairns et al., 1998).
Les Øtudes longitudinales dressent un portrait beaucoup plus riche et
plus complexe des difficultØs qui entravent le dØveloppement de nombreux
enfants quun bilan diagnostique peut le faire pour tenter dØlucider si ce
comportement persiste aprŁs la pØriode qui a provoquØ certaines rØactions
dadaptation. Elles permettent de tracer la trajectoire dØveloppementale
de lenfant et de dØterminer si elle diffŁre de celle denfants sans difficultØs.
Elle aident à identifier quels dØsordres semblent Œtre prØcurseurs de troubles
ultØrieurs tout en Øclairant la notion de continuitØ/discontinuitØ. Chez
lenfant, un fonctionnement problØmatique doit Œtre compris dans le
contexte dun processus dØveloppemental cest-à-dire quun mŒme
comportement peut Œtre appropriØ dans le dØveloppement à un âge donnØ
et indiquer un dysfonctionnement à une autre pØriode. La psychopathologie
est vue comme une dØviation dØveloppementale qui perdure dans le temps
(Wakefield, 1997) et serait considØrØe comme un dØsordre seulement si elle
prØdit un dØsordre ultØrieur. Cette continuitØ est lobjet principal des Øtudes
longitudinales puisque, quand le mŒme enfant est ØvaluØ à diffØrentes
reprises, au moyen dinstruments comparables, il devient possible de tracer
lØvolution de son fonctionnement dans le temps et den percevoir les Øcueils
Øventuels.
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Alors que peu dØtudes sont menØes auprŁs denfants dans la
population gØnØrale, cette orientation est cruciale pour mieux comprendre
le parcours typique de lenfant à travers les alØas de ladaptation et arriver
à dØterminer quels problŁmes spØcifiques, prØsents à un certain moment
du dØveloppement, prØdisent la prØsence ultØrieure de psychopathologie
et lesquels sont le produit de ladaptation à de nouveaux dØfis
dØveloppementaux et sont appelØs à disparaître. Par exemple, le trouble
de conduite à ladolescence semble relativement commun. Sil apparaît pour
la premiŁre fois à ladolescence, il indique gØnØralement une exacerbation
du dØveloppement normal dans une tentative de faire face à une nouvelle
tâche dØveloppementale. Dans ce cas, on retrouve une continuitØ presque
nulle de troubles de conduite chez ladulte aprŁs que la pØriode dadaptation
ait ØtØ rØsolue. Au contraire, un jeune enfant qui manifeste prØcocement
des problŁmes de conduite illustre un tableau qualitativement diffØrent,
gØnØralement associØ à dautres troubles dadaptation et indicateur dun
pronostic plus nØgatif (Bennett, Lipman, Racine et Offord, 1998). Sattarder
aux trajectoires dadaptation chez lenfant, dans la population gØnØrale,
apparaît donc pertinent parce que cette orientation permet de comprendre
les changements habituels qui ponctuent le dØveloppement et rend
disponibles des informations applicables à lØtude des facteurs causaux dans
le cours du dØveloppement individuel (Bergman et Magnusson, 1997).
Comme le dØveloppement implique automatiquement des changements
dans les trajectoires dØveloppementales, le dØfi pour la psychopathologie
dØveloppementale consiste à expliquer à la fois la continuitØ et le
changement.
Examen de la notion de stabilitØ
Le point de vue «continuiste» dans lontogØnŁse a ØtØ dØfendu, en particulier
par Kagan (1969) dans les Øtudes sur la personnalitØ, avec les propositions
suivantes: 1) la continuitØ dØveloppementale doit Œtre considØrØe sur toute
la durØe de la vie; 2) plusieurs formes de continuitØ peuvent Œtre
apprØhendØes chez un mŒme individu: continuitØ homotypique qui rØfŁre
à la continuitØ dun mŒme comportement à travers le temps, continuitØ
hØtØrotypique qui implique la persistance dun trait, dune qualitØ
psychologique (ex. lintroversion, limpulsivitØ) et qui sexprime par un
taux de changement trŁs faible au cours du temps ou encore dans une
progression sans sauts ni rØgressions. Ces considØrations rendent difficile
la construction dun cadre conceptuel pour lØvaluation de la continuitØ
hØtØrotypique (Pulkkinen, 1998) qui fait rØfØrence à la constance dune
organisation adaptative au cours des annØes.
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SintØresser à la stabilitØ du fonctionnement affectif et comportemental
suppose donc dimportantes implications sur les processus Øvaluatifs à
mettre en place. Doit-on sattarder à lhomogØnØitØ de symptômes dun
stade de dØveloppement à un autre ou tenir compte davantage que ces
symptômes Øvoluent avec le temps et tracent une trajectoire problØmatique
qui diffØrencie lenfant de ses camarades sans difficultØs? La façon de
concevoir ladaptation de lenfant à travers les Øtapes de dØveloppement
dØtermine le type de stabilitØ qui retiendra lattention du chercheur. La
diversitØ des perspectives thØoriques est sans doute à lorigine de la disparitØ
des rØsultats se rapportant à la stabilitØ comportementale.
MŒme si stabilitØ et changement ont ØtØ observØs dans les analyses
longitudinales, de nombreuses Øtudes soulignent que, considØrØes dans leur
ensemble, les donnØes ØpidØmiologiques longitudinales dØmontrent
clairement limportance et la stabilitØ des troubles psychologiques de lenfant
et de ladolescent ainsi que les coßts quils entraînent (Verhuslt et van der
Ende, 1992). Par exemple, une Øtude longitudinale (de 3 à 5 ans) chez des
enfants de 6 à 18 ans, de Costello, Angold et Keeler, (1999) dØmontre une
forte continuitØ dans la psychopathologie, particuliŁrement chez les enfants
qui manifestaient de troubles de comportement lors de la premiŁre
Øvaluation. La stabilisation dans le temps de plusieurs systŁmes dynamiques
ainsi que lamoindrissement de la plasticitØ dans le dØveloppement avec
lâge suggŁrent que chez lenfant bien ajustØ initialement, lØmergence de
nouveaux problŁmes avec lâge est moins frØquente que chez les jeunes
enfants. De plus, on retrouve une stabilitØ plus grande chez les enfants qui
ont de multiples problŁmes (Bergman et al., 1997). À long terme, une telle
trajectoire tend à prØdire des problŁmes dadaptation beaucoup plus graves,
suggØrant que les profils de comorbiditØ seraient distincts du syndrome
simple (Trudel, Rascalon, Ouellet et DugrØ, 2003). Par exemple, dans une
Øtude a posteriori auprŁs dun groupe denfants prØsentant une cooccurrence
de troubles entre 5 et 11 ans, Egeland et al. (1996) retrouvent 100% de
comorbiditØ de troubles intØriorisØs à lâge adulte. Le comportement
comorbide tendrait à Œtre plus stable quun syndrome unique dans le mŒme
sens que laugmentation du nombre ditems dans une mesure en augmente
la cohØrence interne (Ghiselli, Campbell et Zedeck, 1981).
Cette hypothŁse semble particuliŁrement fondØe pour les enfants
prØsentant des troubles de conduite et de dØpression combinØs. Lambert,
Wahler, Andrade et Bickman, (2001) dans leurs rØsultats à une Øtude
longitudinale (5 ans dØcart) concluent que les enfants prØsentant un
trouble de conduite dans lenfance, montrent les plus hauts taux
dinadaptation ultØrieurs. ComparØs à leurs pairs, ces enfants ont les plus
hauts scores sur 15 des 16 syndromes à lØtude incluant le retrait social et
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la dØpression majeure.
Parmi les problŁmes de comportement, les profils agressifs demeureraient
les plus stables à travers le temps chez les individus. Les donnØes recueillies,
provenant de diffØrentes sources, suggŁrent que le comportement antisocial
chez les garçons et chez les filles serait stable à travers le temps et quaprŁs
20 ans, garçons et filles occupent le mŒme rang au niveau des problŁmes
antisociaux quand ils sont comparØs à leurs pairs du mŒme sexe (Moffitt,
Caspi, Rutter et Silva, 2001). Toutefois, les comportements antisociaux chez
ladulte sont prØsents seulement si lagressivitØ diagnostiquØe chez le jeune
enfant avait ØtØ co-morbide (Bergman et al., 1997). Le meilleur prØdicteur
de criminalitØ chez ladulte demeure un profil multiproblØmatique sØvŁre
chez le jeune enfant (Pulkkinen, 1998).
Chez les filles, les troubles intØriorisØs et extØriorisØs prØcoces prØdisent
des problŁmes intØriorisØs à lâge adulte. Chez les garçons, la prØsence de
troubles intØriorisØs prØcoces prØdit des troubles similaires à lâge adulte
mais naccroît pas les risques de troubles extØriorisØs alors que la prØsence
de troubles extØriorisØs prØcoces augmente le risque de trouble de conduite
et de troubles intØriorisØs à lâge adulte (Quinton, Rutter et Gulliver,1990).
En ce sens, la stabilitØ comportementale absolue serait moins grande chez
les filles que chez les garçons.
Enfin, les suivis longitudinaux qui sintØressent à la stabilitØ du
comportement chez le jeune enfant, sont obtenus gØnØralement auprŁs de
tiers. Or, les rØsultats de lauto-Øvaluation de lenfant devraient dØmontrer
davantage de stabilitØ puisque cest le mŒme individu qui sØvalue à chaque
fois alors que diffØrentes personnes sont impliquØes dans lØvaluation
externe de lenfant; les enfants sont, dØpendamment de lâge, susceptibles
de mieux se connaître que leur entourage alors que les manifestations
comportementales de malaises internes peuvent Œtre interprØtØes plus
superficiellement par un tiers.
Avantages de lauto-Øvaluation
La corrØlation entre les diffØrents informateurs (parents ou professeurs)
qui Øvaluent lenfant est relativement faible (.28) puisque ces adultes voient
Øvoluer lenfant dans des contextes diffØrents. La corrØlation sØlŁve en effet
à .60 quand lØvaluation est obtenue auprŁs de deux personnes qui côtoient
lenfant dans les mŒmes situations (Achenbach, McConaughy et Howell,
1987). Cette constatation dØmontre bien la variabilitØ du comportement de
lenfant en fonction des contextes. Toutefois, peu dØtudes tiennent compte
de lauto-Øvaluation de lenfant puisque certains chercheurs indiquent que
celui-ci ne possŁde pas la maturitØ suffisante pour sØvaluer correctement.
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Les rØsultats obtenus dans des Øtudes antØrieures, à partir de lauto-
Øvaluation de lenfant (Valla, Bergeron, Bidault-Russel, St-Georges et
Gaudet, 1997; DugrØ, Trudel et Valla, 2001; Trudel et al., 2003), dØmontrent
pourtant une bonne cohØrence et confirment, de maniŁre gØnØrale, les
rØsultats retrouvØs dans la littØrature sur la santØ mentale de lenfant.
DiffØrents auteurs rapportent que les adultes seraient de meilleurs
informateurs en ce qui concerne les troubles extØriorisØs alors que les enfants
seraient plus aptes à dØcrire correctement les troubles intØriorisØs (Loeber,
Green et Lahey, 1990). Comme les troubles intØriorisØs dØrangent moins
lentourage, ils risquent de passer inaperçus. Interroger lenfant sur la
perception quil a de son adaptation à un moment donnØ de son parcours
peut nous donner des informations que nous naurions pu obtenir autrement
et qui seront prØcieuses pour permettre de considØrer cet enfant dans sa
globalitØ à travers une approche orientØe vers la personne. Linstrument
dØvaluation doit toutefois Œtre adaptØ à lâge et à lØtape de dØveloppement
de lenfant.
Contributions de lapproche orientØe vers la personne
Dans une approche par variables, chaque donnØe recueillie prend sa
signification en fonction de sa position relative au groupe de rØfØrence.
Dans une approche orientØe vers la personne, chaque donnØe tire sa
signification de la place occupØe par cette dimension par rapport à
lensemble des donnØes recueillies chez cet individu (Magnusson, 1998).
Dans une perspective interactionnelle, lapproche par variables devient
limitative puisque la description des variables peut Œtre difficile à traduire
en terme de propriØtØs caractØrisant lindividu dans sa globalitØ (von Eye
et Bergman, 2003).
Au contraire, dans une vision holistique, lapproche centrØe vers la
personne considŁre que lindividu est un tout organisØ, se dØveloppant et
fonctionnant comme une totalitØ porteuse de sens (Bergman, 1998). Ses
caractØristiques propres sont donc ØtudiØes empiriquement en terme de
patrons dadaptation.
Plusieurs orientations peuvent Œtre adoptØes pour rØpondre à une
approche centrØe vers la personne. Pourtant, comme le soutient Magnusson
(1998), peu dØtudes empiriques ont ØtØ menØes pour dØvelopper et
appliquer ces mØthodes statistiques, en complØmentaritØ avec les approches
traditionnelles, dans le but de mieux comprendre les processus
dØveloppementaux en termes de patrons dadaptation. Lanalyse
hiØrarchique, par exemple, est une approche multidimensionnelle qui
permet de classifier diffØrents types dindividus en catØgories à partir
30 SUZANNE DUGRÉ & MARCEL TRUDEL
dindices de similaritØs tout en minimisant la ressemblance de membres
dun sous-groupe aux membres dun autre sous-groupe (Hokanson et Butler,
1992). Les techniques employØes permettent de recueillir Øgalement des
informations conventionnelles sur les trajectoires des groupes par des
comparaisons groupe et individu tout en permettant damØliorer la
comprØhension des processus sous-jacents au dØveloppement de lenfant
(Cairns et al., 1998).
Objectifs de lØtude
Dans le contexte de lØtude de la stabilitØ des problŁmes de comportement
chez lenfant, lobjectif principal de cette recherche est de dØgager une
typologie longitudinale des profils dadaptation en santØ mentale à partir
de lauto-Øvaluation denfants de niveau primaire dans une approche
orientØe vers la personne. La mØthodologie utilisØe est basØe sur une
conception multidimensionnelle des composantes de la santØ mentale et
utilise lanalyse hiØrarchique pour identifier des sous-groupes denfants
qui reprØsentent à la fois des profils adaptØs et dautres plus problØmatiques.
Le prØsent article propose, à partir de deux Øtudes longitudinales, lexamen
des profils denfants à un an et à trois ans dintervalle. Le Dominique-R
(Valla, Bergeron, BØrubØ, Gaudet et St-Georges, 1994), sera utilisØ pour
recueillir les donnØes. Cet instrument permet dØvaluer la perception qua
lenfant de sa santØ mentale, de maniŁre systØmatique et standardisØe, avec
une bonne fidØlitØ. Il sera utilisØ dans une perspective dimensionnelle
puisque le nombre de symptômes et non la pathologie sera pris en compte.
Linstrument retenu est employØ depuis plus de 10 ans dans des Øtudes
ØpidØmiologiques (SantØ QuØbec, 1994), pour lØvaluation denfants et de
groupes denfants ainsi que pour mesurer les effets des interventions (voir
Trudel et al., 2003). Nous avons prØcØdemment rØalisØ une Øtude
transversale des typologies de ladaptation à partir du Dominique et les
rØsultats nous apparaissent apporter des informations pertinentes pour
apprØhender la santØ mentale de lenfant (DugrØ et Trudel, 2003).
Les Øtudes sur la stabilitØ comportementale prØsentent des rØsultats
souvent contradictoires bien que la majoritØ dentre elles soutiennent une
stabilitØ plus grande pour les troubles extØriorisØs. La diversitØ des mØthodes
de cueillette de donnØes, les sources multiples dØvaluation (parents, enfants,
enseignants) contribuent sans doute à ce manque duniformitØ. Lapparente
instabilitØ dans certaines formes de troubles de ladaptation peut Œtre
fonction de lobservation dun comportement isolØ plus visible (ex.
hyperactivitØ) plutôt que de la comprØhension dun profil global
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dadaptation. Egeland et al., (1996) soutiennent que, peu de chercheurs
se sont penchØs sur la stabilitØ des trajectoires dØveloppementales elles-
mŒmes. Plus fondamentalement, nous pourrions suggØrer que lØtude de
la stabilitØ nest pas assez orientØe vers lexamen des processus sous-
jacents à lØmergence dune continuitØ ou dune discontinuitØ dans le
dØveloppement des problŁmes dadaptation (Trudel et al, 2003).
Dans la prØsente recherche, nous nous attarderons principalement à
diffØrents aspects de la stabilitØ homotypique en rØfØrence à la constance
de la manifestation dun attribut à travers le temps pour lensemble des
enfants, à la stabilitØ ipsative qui rØfŁre à la stabilitØ des caractØristiques
comportementales dun mŒme individu à travers les mesures rØpØtØes
(Bergman et al., 1997) et à la stabilitØ des trajectoires dØveloppementales.
Nous voulons Øgalement examiner dans quelle mesure les diffØrences liØes
à lappartenance sexuelle interfŁrent avec la prØvalence de symptômes et
avec les changements longitudinaux. Les rØsultats sur lauto-Øvaluation de
lenfant de niveau primaire sont trŁs peu illustrØs dans la littØrature
scientifique et nous apparaissent reprØsenter un apport intØressant à la




LØchantillon original comprend 217 enfants de 6 à 9 ans, frØquentant une
Øcole primaire rØguliŁre des Laurentides et une se situant en Abitibi-
TØmiscamingue. Selon le classement effectuØ par le ministŁre de lØducation,
lØcole des Laurentides appartient à lune des rØgions les plus dØfavorisØes
des Laurentides. LØcole dAbitibi-TØmiscamingue regroupe principalement
des enfants de milieu socio-Øconomique moyen. Ces Øcoles ont ØtØ retenues
sur la base dune collaboration dØjà en place depuis quelques annØes entre
les chercheurs et les intervenants, dans le cadre de recherches fondamentales
et appliquØes. Comme toute Øtude longitudinale, celle-ci na pas ØchappØ à
lattrition et, en temps 2, on retrouve 183 enfants (perte de 16%).
Le groupe court terme (CT) comprend 93 ØlŁves (45 filles) ØvaluØs à un
an dintervalle (automne) alors que le groupe long terme (LT), composØ de
90 ØlŁves (41 filles) a participØ à deux sessions dØvaluation à un intervalle
de 3 ans (entre 34 et 40 mois). Soixante-quatre (64) enfants proviennent des
Laurentides, 26 dAbitibi-TØmiscamingue. À lØvaluation initiale, les enfants
du groupe CT sont âgØs de 6 à 9 ans alors que ceux du groupe LT, sont âgØs
de 7 à 9 ans.
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ProcØdures dØvaluation
AprŁs avoir obtenu les autorisations nØcessaires, les enfants sont ØvaluØs
collectivement dans leur classe respective. Chaque enfant reçoit son cahier
individuel comprenant les dessins et questions ainsi quune feuille rØponse
oø il doit inscrire «oui» ou «non» à chaque item. Les questions sont inscrites
dans le cahier mais sont Øgalement lues à haute voix par lexaminateur
pour compenser dØventuelles difficultØs de lecture. Les enfants sont assurØs
du respect de la confidentialitØ de leurs rØponses et sur le fait quil ny a
pas de bonnes ou de mauvaises rØponses.
Instrument
Le Dominique-R est la version 6 du questionnaire original Dominique (Valla
et al., 1994). Il a ØtØ extensivement validØ, a fait lobjet de plusieurs
publications dans des revues scientifiques (Valla et al., 1994, 1997). Il montre
le personnage principal, Dominique, confrontØ à une variØtØ de situations
concrŁtes qui illustrent les diffØrents symptômes Ømotionnels ou
comportementaux contenus dans le DSM-III-R (Valla et al., 1994). Lenfant
doit indiquer sil est comme Dominique. Les scores obtenus à chacune des
dimensions de la santØ mentale sont de bons indicateurs de la perception
qua lenfant de sa situation Ømotionnelle à ce moment de sa vie.
Cet instrument nous a permis dØvaluer plus de 1500 enfants de 6-9 ans
depuis quelques annØes en France et au QuØbec. Nos analyses dØmontrent
une bonne cohØrence interne aux 7 dimensions de la santØ mentale (de .72
à .87). Les analyses factorielles en composantes principales identifient deux
facteurs: troubles intØriorisØs (anxiØtØ, phobie, angoisse de sØparation) et
troubles extØriorisØs (trouble des conduite, hyperactivitØ et opposition) qui
expliquent 70% de la variance. Lindice de dØpression corrŁle
systØmatiquement avec les deux facteurs ce qui peut sexpliquer par la
propension dune partie des enfants à manifester par des troubles de
comportement leur malaise interne. Ce rØsultat original milite en faveur de
prendre en considØration la vision de lenfant dans lØvaluation car elle
permet dapporter des informations qui enrichissent notre connaissance
des processus sous-jacents à son dØveloppement.
Analyse des donnØes
Les analyses sont abordØes selon deux volets. Les changements
symptomatiques interindividuels chez les enfants des deux groupes sont
dabord analysØs pour chacune des 2 pØriodes dØvaluation (T1 vs T2) pour
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lensemble des enfants puis, en fonction du sexe. Le second volet sintØresse
à la dimension intraindividuelle et à la stabilitØ du comportement. À partir
de la proportion de symptômes, la dØmarche de classification utilise des
analyses de regroupements hiØrarchiques en privilØgiant la mØthode Ward.
Cette mØthode a pour but de minimiser la variabilitØ à lintØrieur des
diffØrents profils identifiØs. Chacune des variables à lØtude obtient un score
et permet de dresser un portrait global à partir de scores extrŒmes comme
de scores faibles puisque cest la configuration de lensemble de ces
dimensions qui donnent un sens à la typologie. Les diffØrences de
symptômes entre les divers profils de santØ mentale sont analysØes à laide
de lanalyse de variance univariØe et du test a posteriori Newman-Keuls.
Les scores obtenus à chaque dimension permettront de construire les profils
qui soulignent des variations dauto-Øvaluation de la santØ mentale de ces
enfants. La trajectoire dØveloppementale est considØrØe comme un patron
commun de dØveloppement partagØ par un groupe dindividus; ce patron
est distinct des patrons comportementaux rØvØlØs par les autres individus
(Loeber, 1991). De cette maniŁre la construction de trajectoires devient une
heuristique pour la recherche sur le dØveloppement de lenfant dans sa
diversitØ. À notre connaissance, cette Øtude reprØsente la premiŁre occasion
de produire une analyse typologique longitudinale de la santØ mentale de
jeunes au cours des premiŁres annØes de scolarisation en sappuyant sur
lauto-Øvaluation de lenfant. Cette orientation mØthodologique ne vise pas
à se substituer aux approches classiques. Elle se veut un complØment qui
vise à mieux comprendre les changements et la stabilitØ chez les diffØrents
types denfants au plan de la santØ mentale.
RÉSULTATS
Analyse descriptive de la stabilitØ des proportions de symptômes
La proportion moyenne de symptômes rapportØe lors de la premiŁre
Øvaluation (T1) est comparØe à la proportion moyenne de symptômes de la
seconde Øvaluation (T2) pour les conditions de dØlai court et long termes
(voir tableau 1). Les moyennes de symptômes se comparent tout à fait aux
autres Øtudes ayant utilisØ le mŒme instrument (Trudel et al., 2003; Valla et
al., 1997).
Pour les garçons et les filles rØunis, nos analyses descriptives font ressortir
que, dans les diffØrentes conditions, les moyennes de symptômes entre les
deux temps dØvaluation restent stables, particuliŁrement aux troubles
extØriorisØs oø on retrouve un seul changement significatif soit à
lhyperactivitØ oø il y a augmentation à court terme. Les symptômes liØs à
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langoisse de sØparation diminuent à long terme. Le groupe LT comprend
des enfants de 10 à 11 ans au temps 2 et, à cet âge, langoisse de sØparation
est beaucoup moins manifeste Øtant donnØ que ladaptation au milieu
scolaire est gØnØralement assumØe. La moyenne de symptômes à lanxiØtØ
diminue Øgalement ce qui correspond aux rØsultats habituels pour les
enfants de cet âge (SantØ QuØbec, 1994).
À court terme, les garçons dØmontrent une stabilitØ interindividuelle
absolue; cest le cas Øgalement pour les filles, à lexception de lhyperactivitØ
qui se rØvŁle plus ØlevØe à la seconde Øvaluation. Cette stabilitØ apparaît à
TABLEAU 1
Analyse comparative des taux moyens de symptômes aux diffØrentes
pØriodes dØvaluation, globalement et pour les filles et les garçons à court
et long termes
Global Court terme (n =93) Long terme (n = 90)
T1 T2 T1 T2
Moy- Moy- Moy- Moy-
PØriodes enne É.T enne É.T. t enne É.T. enne É.T. t
Tr. conduite 6,5 16,7 10,7 23,3 -1,8 7,1 16,6 5,7 14,7 0,7
HyperactivitØ 12,9 17,6 18,1 23,3 -2,7* 18,1 21,7 20,3 22,0 -0,8
Opposition 18,9 23,9 20,8 26,1 -,83 17,2 24.0 19,2 22,8 -0,8
Phobie 7,7 12,9 5,6 8,7 1,9 8,2 12,8 7,8 12,3 0,3
AnxiØtØ 25,6 23,3 22,9 20,7 1,3 30,1 24,7 17,7 19,8 4,9 *
Ang./sØparation 31,5 26,9 27,4 26,8 1,9 29,6 24,9 16,7 22,9 5,1*
DØpression 17,2 17,7 19,4 18,2 -1,2 18,9 17,6 18,5 20,8 0,2
Filles Court terme (n=45) Long terme (n=41)
Tr. conduite 2,8 9,2 6,4 13,3 -1,3 7,15 17,9 4,1 14,0 0,9
HyperactivitØ 12,5 15,5 17,7 23,2 -2,4 16,3 19,7 21,6 22,7 -1,5
Opposition 16,0 21,4 17,6 23,6 -0,5 16,7 26,0 17,4 19,8 -0,2
Phobie 10,3 14,6 6,4 9,1 1,3 9,1 11,4 12,4 14,4 -1,5
AnxiØtØ 29,7 23,4 26,3 19,4 1,1 34,4 25,8 25,9 22,6 2,1
Ang./sØparation 36,5 24,9 32,5 26,0 1,1 34,3 26,4 23,5 26,5 2,5*
DØpression 17,9 16,3 23,2 18,4 1,7 19,1 16,0 24,2 25,0 -1,5
Garçons Court terme (n=48) Long terme (n=49)
Tr. Conduite 9,9 21,0 15,1 29,3 -1,4 7,1 15,7 7,1 15,3 0,0
HyperactivitØ 13,3 19,5 18,4 23,6 1,6 19,6 23,3 19,1 21,6 0,2
Opposition 21,7 25,9 23,9 28,1 -0,7 17,6 22,5 20,7 25,2 -0,8
Phobie 5,3 10,7 4,0 7,9 1,2 7,6 13,9 3,9 8,9 1,8
AnxiØtØ 21,7 21,2 19,7 21,6 0,7 26,6 23,5 10,8 13,1 5,1*
Ang./sØparation 26,9 28,2 22,6 27,0 1,6 25,7 23,1 11,0 17,7 5,3*
DØpression 16,6 19,1 16,0 17,5 0,3 18,7 19,0 13,8 15,0 -1,5
Test-t:  = p< .05; * = p< .01.
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LT assez similaire chez les filles et les garçons oø lanxiØtØ et langoisse de
sØparation diminuent de maniŁre significative.
StabilitØ temporelle sur les indices de santØ mentale
Des analyses de corrØlation (Pearson) ont ØtØ effectuØes entre les deux
conditions de dØlai pour lensemble des enfants (global), puis pour les filles
et pour les garçons (voir tableau 2). À court terme, globalement, chaque
mesure de la santØ mentale met en Øvidence des corrØlations significatives
entre les 2 temps dØvaluation. Les garçons dØmontrent une stabilitØ
significative sur lensemble des dimensions alors que chez les filles, le trouble
de conduite ne savŁre pas stable et que la dØpression montre un seuil de
stabilitØ moindre.
À long terme, pour lensemble des enfants, on observe une bonne stabilitØ
temporelle pour 6 des 7 catØgories de symptômes. Seules les variations au
trouble de conduite au temps 1 ne sont pas prØvisibles des variations au
temps 2. Les rØsultats indiquent que la stabilitØ est plus apparente chez les
filles que chez les garçons. Ainsi, le profil des filles est stable dans le temps
pour 6 des 7 catØgories de symptômes alors que chez les garçons, on relŁve
3 effets majeurs liØs aux symptômes intØriorisØs et 2 effets secondaires liØs
à lhyperactivitØ et au trouble dopposition.
ConsidØrant lensemble des effets pour les court et long termes, les
rØsultats dØmontrent un degrØ de stabilitØ plus important chez les filles. La
seule catØgorie qui fait exception est reliØe au trouble de conduite. Chez les
TABLEAU 2
StabilitØ globale et selon le sexe entre les mesures de santØ mentale aux 2
temps dØvaluation (T1-T2) pour chacune de conditions de dØlai.
Court terme  Long terme 
Global Filles Garçons Global Filles Garçons
Conditions (n: 93) (n: 45) (n: 48) (n: 90) (n: 41) (n: 49)
Conduite ,43* -,06 ,49* ,09 ,34 ,15
HyperactivitØ ,62* ,77* ,52* ,35* ,44* ,30
Opposition ,62* ,54* ,66* ,40* ,51* ,33
Phobie ,57* ,45* ,70* ,34* ,41* ,28
AnxiØtØ ,62* ,60* ,62* ,44* ,42* ,43*
SØparation ,70* ,56* ,79* ,33* ,44* ,57*
DØpression ,46* ,30 ,60* ,28 ,50* ,41*
Pearson:  = p< .05; * = p< .01.
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garçons, la stabilitØ rØvØlØe à CT sest estompØe à LT au niveau des
symptômes extØriorisØs; ils maintiennent toutefois un profil assez stable
pour les symptômes intØriorisØs.
Identification des typologies longitudinales dadaptation en santØ mentale
La phase danalyse suivante utilise une approche typologique qui vise à
identifier diffØrents types denfants sur la base des indices aux sept
dimensions de la santØ mentale. Les typologies obtenues proviennent de
lexamen des similitudes entre les enfants des divers sous-groupes qui
partagent des variations intraindividuelles communes. MŒme si certaines
typologies pourraient faire ressortir un nombre de symptômes supØrieur à
la moyenne retrouvØe habituellement chez les enfants de cet âge, on ne
peut prØsumer demblØe quils soient nØcessairement en difficultØ. Nous
pourrons, par lexamen des diffØrentes trajectoires dans le temps, dØterminer
si cette approche multidimensionnelle fournit un Øclairage diffØrent ou
complØmentaire en regard des configurations ou des patrons de symptômes.
Analyse des regroupements à court terme chez les filles : Pour le court
terme, aux deux temps dØvaluation (T1-T2), lanalyse de regroupements
hiØrarchiques identifie 3 profils chez les filles: adaptØ, mixte et intØriorisØ
(voir tableau 3). Lanalyse du degrØ dappartenance aux types de
regroupement (variations qualitatives) en fonction du temps dØvaluation
indique une forte stabilitØ des diffØrentes configurations de symptômes (c2
= 20,2 = p < ,000). Les filles du profil intØriorisØ ont vu leurs symptômes
TABLEAU 3
Proportion de symptômes aux 2 temps dØvaluation en fonction des
diffØrentes typologies chez les filles à court terme*
AdaptØ Mixte IntØriorisØ
Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2
n=17 n=22 n=8 n=3 n=20 n=20
Conduite 0,5 2,3 1,04 51,3 5,5 3,3
HyperactivitØ 5,5 8,4 25,0 72,9 13,4 19,7
Opposition 1,4 5,0 49,8 76,9 15,0 22,6
Phobie 1,2 6,8 7,5 0,0 19,1 9,0
AnxiØtØ 8,6 11,6 22,8 39,4 50,4 40,5
SØparation 11,8 11,9 37,1 43,6 25,0 53,5
DØpression 7,1 12,4 25,0 49,1 24,3 31,1
*Les scores supØrieurs à la moyenne sont en italique.
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dangoisse de sØparation augmenter de maniŁre importante en une seule
annØe alors que cest la dimension qui a le moins augmentØ chez le profil
mixte. Par ailleurs, ce dernier comptait initialement des enfants avec des
moyennes des symptômes relativement modØrØs alors quen temps 2, on
ne retrouve que 3 enfants avec des scores extrŒmes à toutes les dimensions
de la santØ mentale sauf à la phobie oø les enfants ne dØclarent aucun
symptôme.
Analyse des regroupements pour lintervalle long terme chez les filles :
Lanalyse fait ressortir les trois mŒmes profils pour la condition LT chez les
filles: adaptØ, intØriorisØ et mixte (voir tableau 4). Des trajectoires semblables
ont ØtØ identifiØes aux deux temps dØvaluation dØmontrant une bonne
stabilitØ des patrons comportementaux (c2 = 9,2 = p < ,05) bien que
lØgŁrement infØrieure à celle retrouvØe à CT. En temps 1, le profil mixte se
caractØrise par de lopposition et de langoisse de sØparation
particuliŁrement ØlevØes alors quen temps 2, lhyperactivitØ et la dØpression
ont augmentØ. Les filles du profil intØriorisØ font voir un taux de symptômes
dhyperactivitØ lØgŁrement supØrieur à la moyenne en temps 1 et un niveau
relativement ØlevØ de symptômes intØriorisØs, particuliŁrement à langoisse
de sØparation et à lanxiØtØ. En temps 2, seuls les symptômes intØriorisØs se
maintiennent au-dessus de la moyenne. Quant aux valeurs du profil mixte,
elles sont supØrieures à la moyenne aux 2 temps dØvaluation incluant la
dØpression particuliŁrement ØlevØe à la seconde mesure. Comme pour
lØvaluation CT, le profil adaptØ des filles à la condition LT rØvŁle une faible
proportion de symptômes aux 2 mesures.
TABLEAU 4
Proportion de symptômes aux 2 temps dØvaluation en fonction des
diffØrentes typologies chez les filles à long terme*
AdaptØ Mixte IntØriorisØ
Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2
n=20 n=20 n=13 n=8 n=8 n=13
Conduite 2,6 1,3 28,1 10,9 1,28 0,0
HyperactivitØ 5,9 8,8 33,6 46,2 21,6 14,1
Opposition 3,5 10,4 65,4 33,7 7,1 8,7
Phobie 4,5 7,5 10,3 18,5 15,4 15,0
AnxiØtØ 17,7 10,5 51,1 44,8 49,7 57,7
SØparation 15,0 2,7 36,1 34,3 62,7 57,7
DØpression 7,6 5,5 40,1 54,4 23,9 21,7
* Les scores supØrieurs à la moyenne sont en italique.
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Analyse des regroupements à court terme chez les garçons : Pour le court
terme, quatre profils ressortent à lØvaluation initiale: adaptØ, intØriorisØ,
extØriorisØ et mixte alors quen temps 2, le profil extØriorisØ napparaît plus
(voir tableau 5). On retrouve une stabilitØ significative des trajectoires entre
les deux temps dØvaluation (c2 = 9,9 = p < ,05). Alors que le profil intØriorisØ,
chez les filles, fait voir une augmentation à langoisse de sØparation, pour
une pØriode relativement courte, chez les garçons, cest le trouble
dopposition qui subit une importante augmentation de la proportion de
symptômes pour ce mŒme profil. Ce dernier maintient Øgalement un taux
relativement important de symptômes danxiØtØ et dangoisse de sØparation.
Le profil mixte affiche, quant à lui, un taux ØlevØ de symptômes à toutes les
dimensions avec un taux plus ØlevØ de symptômes intØriorisØs en temps 1
et, inversement, de symptômes extØriorisØs en temps 2.
Analyse des regroupements pour lintervalle long terme chez les garçons :
Quatre profils ressortent Øgalement pour la condition LT chez les garçons:
adaptØ-I (symptômes intØriorisØs dominants), adaptØ-E (symptômes
extØriorisØs dominants), intØriorisØ et mixte (voir tableau 6). Des trajectoires
semblables ont Øgalement ØtØ identifiØes aux deux temps dØvaluation
dØmontrant ainsi une bonne stabilitØ (c2 = 22,42 = p < ,01). Les garçons
affichent des trajectoires plus stables à long terme. En temps 1, malgrØ le
faible nombre de symptômes, dans le profil adaptØ-I, langoisse de
sØparation savŁre supØrieure à la moyenne et redevient trŁs basse en temps
2. Le profil intØriorisØ a un niveau presque nul de symptômes de conduite
mais un taux relativement ØlevØ de symptômes intØriorisØs en temps 1 qui
TABLEAU 5
Proportions de symptômes aux 2 temps dØvaluation en fonction des
diffØrentes typologies chez les garçons à court terme*
AdaptØ IntØriorisØ ExtØriorisØ Mixte
Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2
n=23 n=24 n=9 n=15 n=7 n=0 n=9 n=9
Conduite 1,1 2,1 0,9 5,8 20,2  33,6 65,4
HyperactivitØ 3,3 6,5 6,3 13,8 20,5  40,3 57,6
Opposition 6,0 2,6 8,5 35,9 59,3  45,6 60,7
Phobie 2,2 1,3 6,7 7,3 0,0  16,1 5,6
AnxiØtØ 7,1 8,7 29,3 31,5 14,4  57,1 29,3
SØparation 6,4 8,0 37,6 32,8 19,8  74,1 44,7
DØpression 5,7 6,1 13,5 16,5 18,8  45,6 44,2
*Les scores supØrieurs à la moyenne sont en italique.
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diminue en temps 2 mŒme si ces dimensions restent lØgŁrement
supØrieures à la moyenne. Le profil mixte se caractØrise par des symptômes
ØlevØs à lopposition, langoisse de sØparation et la dØpression,
particuliŁrement en temps 1 alors quen temps 2, on note une diminution
substantielle à ces dimensions, sauf pour les symptômes dopposition qui
demeurent importants. En temps 2, trois des profils des garçons ont
tendance à se regrouper autour de la moyenne alors quun seul profil
(mixte) sen Øcarte rØsolument avec des taux supØrieurs à la moyenne sur
toutes les dimensions.
StabilitØ des trajectoires dØveloppementales
Le calcul de la distribution en pourcentage des types denfants au temps
2 par rapport au profil initial nous a permis de dØterminer la stabilitØ des
trajectoires pour les garçons et les filles.
StabilitØ à court terme des trajectoires des filles : À court terme chez les
filles, la stabilitØ du profil adaptØ savŁre particuliŁrement ØlevØe avec 82%.
La trajectoire intØriorisØe dØmontre Øgalement une bonne stabilitØ avec 75%.
Seule la trajectoire mixte modØrØe dØmontre une forte multifinalitØ et peu
de stabilitØ puisquon retrouve un nombre plus restreint denfants qui
demeurent dans le mŒme profil au temps 2. (voir figure 1)
StabilitØ à long terme des trajectoires des filles : Ainsi, 70% des filles qui
faisaient partie du profil adaptØ en dØbut de scolarisation sy retrouvent
TABLEAU 6
Proportions de symptômes aux 2 temps dØvaluation en fonction des
diffØrentes typologies chez les garçons à long terme*
AdaptØ-I AdaptØ-É IntØriorisØ Mixte
Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2 Temps 1 Temps 2
n=15 n=12 n=18 n=12 n=9 n=14 n=7 n=11
Conduite 1,1 2,1 0,9 5,8 20,2  33,6 65,4
Conduite 0,0 0,0 5,6 7,4 1,9 1,2 33,3 22,0
HyperactivitØ 1,3 1,0 15,3 19,6 25,0 22,3 63,4 34,1
Opposition 5,1 0,0 12,8 12,8 21,6 13,7 51,6 60,8
Phobie 2,7 0,0 0,0 0,8 21,1 7,1 20,0 7,3
AnxiØtØ 24,0 0,0 8,06 6,8 52,8 20,1 44,2 14,8
SØparation 32,3 4,5 6,0 0,6 45,3 23,7 37,4 13,3
DØpression 8,4 0,9 9,9 14,5 31,6 13,9 46,6 26,8
*Les scores supØrieurs à la moyenne sont en italique.
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Figure 2: StabilitØ à long terme des trajectoires des filles















Figure 1: StabilitØ à court terme des trajectoires des filles
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encore en dØbut dadolescence (voir figure 2). Comme à court terme, cest
ce profil qui dØmontre le plus de constance. En second lieu, cest le profil
mixte qui montre une stabilitØ relativement importante avec 50%. Par
ailleurs, 38% des filles qui en faisaient partie en temps 1 se retrouvent au
profil adaptØ en temps 2. Le profil intØriorisØ rØvŁle la plus faible stabilitØ
avec 38% alors que la mŒme proportion se retrouve au profil mixte et 24%
au profil adaptØ. ConsØquemment, soixante-seize pour cent (76%) des
enfants de cette trajectoire feraient partie des profils problØmatiques en
temps 2. En ce sens, les fillettes de ce profil prØsentent une importante
multifinalitØ mais une forte continuitØ de fonctionnement problØmatique.
StabilitØ à court terme des trajectoires des garçons : À court terme chez
les garçons, la stabilitØ du profil adaptØ savŁre ØlevØe avec 74% (voir figure
3). Toutefois, la trajectoire du profil intØriorisØ en temps 1 conduit Øgalement

















Figure 3: StabilitØ à court terme des trajectoires des garçons
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Figure 4: StabilitØ à long terme des trajectoires des garçons
au profil adaptØ puisque 66% sy retrouvent. Ce sont les enfants du profil
extØriorisØ qui se retrouvent majoritairement au profil intØriorisØ en temps
2. Enfin, la trajectoire du type mixte prØsente une faible dispersion (55%
profil intØriorisØ, 44% profil mixte) et aucun de ces enfants ne se retrouve
au profil adaptØ en temps 2.
StabilitØ à long terme des trajectoires des garçons : À long terme, chez
les garçons, il apparaît plus difficile de dØterminer la stabilitØ des trajectoires
adaptØes en temps 1 et en temps 2 puisquelles illustrent des profils
diffØrents. MalgrØ un nombre relativement bas de symptômes (sous la
moyenne), la trajectoire adaptØe-I dØmontre une faible proportion de
troubles extØriorisØs et un taux plus ØlevØ de troubles intØriorisØs (voir figure
4). La seconde se prØsente à linverse. Toutefois, si lon tient compte de la
relative adaptation de ces 2 trajectoires, elles dØmontrent une stabilitØ de
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67% (22/33) qui sapparente aux rØsultats des filles et des garçons plus
jeunes. PrŁs de la moitiØ des enfants du profil adaptØ-I en temps 1 se
retrouvent au profil adaptØ-E en temps 2 et nØvoluent pas vers un profil
mixte (0%). Le profil adaptØ-E dØmontre un grande multifinalitØ et semble
devenir plus problØmatique que le profil adaptØ-I avec le temps.
Contrairement au groupe CT, cest la stabilitØ du profil intØriorisØ qui
savŁre la plus ØlevØe avec 70%. Moins de garçons que de filles auraient ØtØ
identifiØs à ce profil initialement mais ceux qui lont ØtØ y demeurent en
forte proportion. À peine 9% des garçons de cette trajectoire se retrouvent
dans un profil adaptØ en temps 2. Cette situation sapparente aux enfants
du profil mixte qui restent stables à 60% et oø peu denfants Øvoluent vers
un profil adaptØ. Il apparaît donc que les profils problØmatiques à lentrØe
à lØcole chez les garçons le demeurent en grande partie en dØbut
dadolescence.
DISCUSSION
Lobjectif principal de cette Øtude consistait à dØgager une typologie
longitudinale des profils dadaptation en santØ mentale à partir de
lØvolution des reprØsentations de lØtat comportemental et Ømotionnel
denfants de niveau primaire. Plusieurs Øtudes longitudinales portent sur
la stabilitØ des problŁmes de comportement chez lenfant mais peu dentre
elles visent à dØvelopper une meilleure comprØhension des processus qui
permettent de saisir comment les fonctions Ømergentes, les compØtences et
les tâches dØveloppementales peuvent influencer le comportement de
lenfant. La dØmarche analytique centrØe sur la signification des coefficients
de corrØlation a pour effet de sous-estimer la variabilitØ potentielle des
processus qui caractØrisent les diffØrents profils que peuvent emprunter
les enfants en cours de dØveloppement. Lapproche mØthodologique
sØlectionnØe nous a permis de recueillir des informations traditionnelles
pour lensemble des Øchantillons par des comparaisons groupe et individu,
mais Øgalement denrichir notre comprØhension du dØveloppement du
lenfant par une approche centrØe sur la personne.
Le profil de rØsultats appuie lidØe que les enfants sont de bons
informateurs pour dØcrire leur Øtat de santØ mentale et que linstrument
utilisØ leur permet dexprimer leur Øtat Ømotionnel de façon nuancØe et
cohØrente. En effet, les rØsultats varient en fonction de lâge et du sexe et on
retrouve une forte corrØlation entre les diffØrentes Øvaluations chez les
mŒmes participants. Nos rØsultats, comme ceux obtenus par Kamphaus et
al. (1999), dØmontrent quun Øchantillon denfants de la population gØnØrale
produit, à la fois des trajectoires adaptØes et des profils denfants à risque.
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Approche centrØe sur les variables
Lexamen de la stabilitØ tient compte de la proportion moyenne de
symptômes à court et à long termes pour lensemble des enfants et, en
fonction de la variation liØe à lappartenance sexuelle. Les rØsultats
dØmontrent une forte stabilitØ à court terme sur lensemble des catØgories
sauf à lhyperactivitØ qui a augmentØ. Les symptômes intØriorisØs restent
particuliŁrement stables. À long terme, les symptômes dangoisse de
sØparation et danxiØtØ ont diminuØ sensiblement alors que les symptômes
extØriorisØs demeurent de nouveau stables.
Les garçons font voir une forte stabilitØ à court terme sur lensemble des
catØgories de symptômes. Les dimensions extØriorisØes restent Øgalement
stables à lanalyse du contexte court et long termes. Quant aux filles, peu
importe le contexte temporel considØrØ, on observe une bonne stabilitØ pour
lensemble des dimensions à lexception dune augmentation de symptômes
dhyperactivitØ à court terme. On retrouve une moins grande stabilitØ aux
troubles intØriorisØs puisque les scores à long terme affichent, au temps 2,
des baisses significatives à langoisse de sØparation et à lanxiØtØ pour les
garçons et les filles. Ces rØsultats confirment la diminution de langoisse de
sØparation et de lanxiØtØ avec lâge chez les enfants dâge moyen (aprŁs 8-
9 ans) retrouvØe dans la littØrature (SantØ QuØbec, 1994; Visser et al. 1999).
En rØsumØ, nos rØsultats mettent en Øvidence une grande stabilitØ
interindividuelle aux troubles extØriorisØs et une plus faible stabilitØ aux
symptômes intØriorisØs. Ces effets confirment les conclusions de plusieurs
chercheurs dans le domaine (voir Verhulst et al., 1992) mais infirment
Øgalement les travaux de Visser et al. (1999) qui retrouvent un mŒme niveau
de constance aux 2 composantes lorsque lenfant sauto-Øvalue. Les
participants de cette Øtude Øtaient des enfants rØfØrØs à un systŁme de santØ
ce qui explique peut-Œtre cette diffØrence.
Sur la base des indices de corrØlation, les analyses portant sur les
proportions de symptômes aux 7 dimensions de la santØ mentale, pour
lensemble de lØchantillon, mettent en Øvidence des effets significatifs entre
les deux Øvaluations, indiquant une bonne stabilitØ individuelle pour les
deux conditions dØvaluation. La stabilitØ à CT apparaît supØrieure chez
les garçons pour toutes les dimensions alors que chez les filles la dimension
trouble de conduite nest stable ni à court, ni à long termes. MalgrØ une
stabilitØ probante sur 5 des 7 dimensions à long terme, ce sont les garçons
qui dØmontrent le moins de continuitØ.
Globalement, les rØsultats dØmontrent une forte continuitØ
comportementale si on tient compte de lapproche centrØe sur les
variables. Toutefois, ces informations ne nous permettent pas de
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caractØriser lenfant dans sa singularitØ. Il nous est donc apparu important
de discriminer les typologies illustrant la diversitØ de trajectoires que
prennent les enfants aux prises avec les difficultØs liØes aux Øtapes de
dØveloppement. Ceci nous a permis didentifier certains groupes qui
prØsentent des risques de problŁmes et de dØterminer lesquels prØsentent
davantage de stabilitØ.
Approche centrØe sur la personne
Comme le souligne Egeland et al. (1996), peu dauteurs se sont penchØs
sur lanalyse de la stabilitØ des trajectoires dØveloppementales. Ce constat
rejoint les propos de Gottlieb (1991) en psychobiologie du dØveloppement
suggØrant dexaminer le rôle de lexpØrience prØcoce sur lØmergence des
diffØrentes formes de canalisation du dØveloppement. Il nous apparaît que
cette approche est susceptible de nous aider à mieux comprendre les
processus sous-jacents à lØmergence de la continuitØ ou de la discontinuitØ
dans le dØveloppement de problŁmes dadaptation.
Trois profils similaires apparaissent chez les filles à chacun des deux
temps dØvaluation dØmontrant ainsi une bonne stabilitØ, particuliŁrement
à court terme: adaptØ, intØriorisØ et mixte. Cependant, peu de filles
identifiØes au profil mixte y demeurent aprŁs un an. Cette pØriode (entre 7
et 8 ans), apparaît particuliŁrement mouvementØe pour les filles qui ne
sont pas dans le groupe adaptØ. À LT, les profils intØriorisØ et adaptØ chez
les filles changent peu alors que le profil mixte montre une diminution de
symptômes, contrairement à ce qui avait ØtØ identifiØ à la prise initiale de
donnØes. Les symptômes de dØpression restent toutefois trŁs ØlevØs.
Pour les garçons, des profils similaires sont Øgalement identifiØs aux deux
temps dØvaluation, particuliŁrement à long terme. Contrairement aux filles,
les profils chez les garçons diffŁrent quelque peu selon les conditions de
dØlai. En effet, on retrouve à CT un profil adaptØ, intØriorisØ, extØriorisØ et
mixte à lØvaluation initiale, le profil extØriorisØ napparaît plus en temps 2.
Alors que chez les filles on observe davantage de stabilitØ à court terme, on
retrouve linverse chez les garçons.
À long terme, deux variations de profils adaptØs apparaissent chez les
garçons dont lun avec un taux supØrieur de symptômes extØriorisØs et
lautre avec un taux supØrieur de symptômes intØriorisØs. Un profil
intØriorisØ et un mixte complŁtent la typologie. Le profil adaptØ-I prØsente
un taux de symptômes trŁs minime en temps 2. Il semblerait que ladaptation
à la pØriode initiale (7-8 ans) avait initiØ un certain niveau danxiØtØ qui ne
se retrouve plus en temps 2. Le profil adaptØ-E demeure trŁs semblable en
T2 dØmontrant davantage de stabilitØ aux symptômes extØriorisØs. En
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dØbut dadolescence, les garçons se regroupent dans 3 profils qui se situent
en deçà ou autour de la moyenne alors que le profil mixte affiche des scores
supØrieurs à la moyenne à toutes les dimensions. On retrouverait donc
chez les garçons, une stabilitØ comportementale plus hâtive que chez les
filles. Une Øtude antØrieure portant sur une typologie transversale (DugrØ
et al., 2003) nous avait permis de retrouver une uniformitØ supØrieure
chez les garçons à partir de 8-9 ans chez qui, loscillation entre langoisse
de sØparation et lopposition, typique du dØveloppement chez les filles (6
à 9 ans) et les garçons (6-7 ans) Øtait rØvolue. Leurs profils apparaissaient
alors plus polarisØs.
A partir de lanalyse typologique, nous avons vØrifiØ combien denfants
appartiennent au mŒme profil en temps 1 et en temps 2 et dØterminØ la
situation des autres. Les analyses indiquent quon retrouve un trŁs forte
stabilitØ entre les trajectoires individuelles à court terme pour les garçons
et les filles. À long terme, la stabilitØ savŁre de nouveau supØrieure chez
les garçons.
Les parcours diffØrent en fonction du sexe. À CT, les fillettes des
trajectoires adaptØes le demeurent en grande majoritØ et aucune dentre
elles ne se retrouve au profil mixte à la deuxiŁme Øvaluation. Bien que 50%
des fillettes du profil mixte se retrouvent au profil adaptØ, celles qui
demeurent dans ce profil problØmatique en proviennent. On peut donc dire
que, sauf pour le profil mixte, on retrouve peu de dispersion entre le temps
1 et le temps 2 chez les filles à lintØrieur dune annØe dØmontrant ainsi une
relative ØquifinalitØ.
À long terme, une forte majoritØ des filles intØgrØes au profil adaptØ vers
7 ou 8 ans, sy retrouvent encore en dØbut dadolescence (70%) alors que
20% dentre elles sont intØgrØes au profil mixte. Cette derniŁre trajectoire,
malgrØ un fort taux de symptômes, conserve la moitiØ des enfants de
lØvaluation initiale. Contrairement aux filles plus jeunes (CT), la trajectoire
internalisØe savŁre la moins stable (38%). Ce profil affiche une dispersion
relativement importante mais une forte continuitØ de fonctionnement
problØmatique (38% intØriorisØ, 38% mixte). Egeland et al. (1996) concluent
Øgalement à une importante multifinalitØ à long terme pour les trajectoires
intØriorisØes prØcoces.
Comme chez les filles, une forte proportion des garçons du profil adaptØ
y demeurent à court terme (74%), les autres se retrouvent au profil mixte.
Aucun enfant de la trajectoire intØriorisØe initiale ne sy trouve en temps 2
dØmontrant le peu de stabilitØ à court terme de cette trajectoire pour les
garçons. La majoritØ de ceux qui y Øtaient en T1, appartiennent au profil
adaptØ en temps 2 (66%). Dautre part, 86% des enfants du profil extØriorisØ
demeurent dans des profils plus problØmatiques (57% intØriorisØ, 29%
SUIVI LONGITUDINAL DE PROFILS DADAPTATION EN SANTÉ MENTALE 47
mixte). Cette constatation avait ØtØ faite par Quinton et al. (1990) à propos
des effets de troubles extØriorisØs prØcoces chez les garçons qui augmentent
le risque de troubles de conduite et de troubles intØriorisØs à lâge adulte.
Enfin, à CT, tous les garçons du groupe mixte se situent dans des profils à
risque à la seconde Øvaluation (55% intØriorisØ, 45% mixte).
À long terme, 67% des garçons demeurent dans un profil adaptØ aux
deux conditions de dØlai. Chez eux, les trajectoires problØmatiques
demeurent relativement stables puisquelles conservent 60% des enfants
du profil mixte et 70% du profil intØriorisØ. Ces rØsultats vont Øgalement
dans le mŒme sens que ceux obtenus par Quinton et al. (1990) qui soulignent
que, chez les garçons, la prØsence de troubles intØriorisØs prØcoces prØdit
des troubles semblables à lâge adulte. Une situation similaire apparaît chez
ces garçons de 11 ans. Il semble donc que les profils problØmatiques dØpistØs
en dØbut de scolarisation chez les garçons le demeurent à laube de
ladolescence.
Cette Øtude longitudinale nous a permis de constater que stabilitØ et
changement se retrouvent chez les enfants de niveau primaire; ils diffŁrent
selon le sexe, selon les dØlais entre les Øvaluations mais Øgalement en fonction
des profils identifiØs. Toutefois, on ne peut ignorer quon retrouve une bonne
persistance de troubles chez les enfants qui prØsentent au dØpart des
problŁmes multiples, particuliŁrement les garçons, mŒme si certains dentre
eux, retrouvent leur Øquilibre à plus long terme. Les rØsultats obtenus nous
ont permis de constater, comme le prØtendent Bergman et al. (1997), que
chez lenfant bien ajustØ initialement, lØmergence de nouveaux problŁmes
est moins frØquente que chez les jeunes enfants et quon retrouve une
stabilitØ plus grande chez les enfants qui ont de multiples problŁmes. De
maniŁre gØnØrale, la trajectoire adaptØe prØsente une forte stabilitØ (variant
de ,67 à ,82). La trajectoire mixte, bien que moins stable à court terme, montre,
par ailleurs, une inquiØtante continuitØ à long terme, si on considŁre
lampleur des symptômes de ce profil. Les rØsultats de Lambert et al, (2001),
dans leur Øtude longitudinale (5 ans dØcart) mettent en Øvidence que les
enfants prØsentant un trouble de conduite dans lenfance, montrent les plus
hauts taux dinadaptation ultØrieurs. Nos rØsultats vont dans le mŒme sens
puisque les enfants, avec un taux initial ØlevØ de trouble de conduite, se
retrouvent au profil mixte en T2 avec de forts taux de problŁmes intØriorisØs
et extØriorisØs. Seules les filles y Øchappent à CT puisquà la prise de donnØes
initiale, on retrouve un taux presque nul de problŁme de conduite chez ces
derniŁres. La situation Øvolue rapidement et, aprŁs un an, les fillettes du
profil mixte ont, elles aussi un haut taux de trouble de conduite. Comme le
meilleur prØdicteur de criminalitØ chez ladulte, demeure une profil
multiproblØmatique chez lenfant (Pulkkinen, 1998), et que les troubles de
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comportement deviennent plus difficiles à modifier avec le temps, il est
important de miser rapidement sur lintervention auprŁs de ces enfants. Ils
profiteront dautant plus de lintervention quon aura pris en compte la
diversitØ des trajectoires parmi les enfants à haut risque. En ce sens, le
dØveloppement dune typologie à partir de la population gØnØrale, qui inclut
à la fois des enfants aux profils adaptØs et dautres plus problØmatiques,
devrait permettre de dØvelopper une meilleure comprØhension des facteurs
de protection dont profitent les enfants des trajectoires adaptØes et qui le
demeurent à long terme. Nous pourrons ainsi tenir compte des compØtences
que construit lenfant en situation de dØsØquilibre faisant suite aux pressions
de lenvironnement.
Les mØrites relatifs de lapproche orientØe vers les variables et orientØe
vers la personne supposent la poursuite des recherches. Il est probable
quune combinaison des deux soit nØcessaire pour permettre de rØpondre
aux multiples dØfis de la recherche et de lintervention en santØ mentale de
lenfant dans une perspective dØveloppementale. Les tenants de lapproche
centrØe vers les variables ont dØveloppØ, avec le temps, des outils de plus
en plus sophistiquØs qui ont permis de tester diffØrents modŁles statistiques
tout en rØduisant les risques derreurs. Ce nest pas encore le cas pour
lapproche centrØe sur la personne (Bergman et al., 1997). Toutefois, il nous
apparaît que cette orientation, en permettant de classifier diffØremment les
problŁmes dadaptation, ouvre des voies intØressantes pour lØvaluation
de lenfant en dØveloppement, donc nØcessairement partiellement instable.
Par exemple, les rØsultats de lanalyse statistique traditionnelle nous
dØmontrent que les symptômes liØs à langoisse de sØparation et à la
dØpression diminuent chez les garçons et les filles en dØbut dadolescence
(voir tableau 1). Avec lapproche centrØe sur la personne, on se rend compte,
que cest vrai pour les enfants qui font partie de profils adaptØs mais non
pour ceux des profils mixtes ou intØriorisØs. Sattarder uniquement à des
moyennes de symptômes fait en sorte que ces nuances sont occultØes.
Dans la mesure oø lappartenance à un type soutient une prØdiction à
plus ou moins long terme, il nous semble, comme laffirment LeBlanc et
Morizot (2000), que lefficacitØ du dØpistage des problŁmes dadaptation
peut Œtre amØliorØe et que des interventions diffØrentielles peuvent Œtre
proposØes avec une efficacitØ accrue.
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